




























































































La evaluación del paciente con dolor mecánico, crónico de la cadera sigue siendo un dilema diagnóstico. El diagnóstico diferencial es amplio e incluye entidades comunes como: la osteoartritis, la fractura, y necrosis avascular, y afecciones menos comunes, como: sinovitis pigmentada villonodular, osteocondromatosis sinovial, lesiones de partes blandas intraarticulares como la patología del labrum acetabular y el síndrome de pinzamiento femoroacetabular.
El pinzamiento femoroacetabular (PFA), ó (FAI) de sus siglas en inglés: también conocido como atrapamiento femoroacetabular. Supone ser otra causa, propuesta y descrita en las 2 últimas décadas, de dolor inguinal en todas las edades, de etiología osteomuscular y causa frecuente de osteoartritis de inicio temprano en la cadera no displásica. Se refiere a un síndrome clínico con signos y síntomas clínicos de movimiento limitado y doloroso de la cadera que resulta de ciertos tipos de anomalías morfológicas subyacentes en la región de la cabeza y el cuello del fémur y / o el acetábulo. A pesar de tener una prevalencia estimada entre el 10 y 15%, es una patología poco reconocida como causa de dolor inguinal incluso entre médicos generales y otras especialidades médicas.
El dolor se desencadena con el test del pellizcamiento o de McCarthy: dolor con la rotación interna y aducción con flexión de cadera 90º. También puede observarse dolor con el test de Faber: cadera en flexión con abducción y rotación externa.
Es  necesario así , actualizar y difundir dentro de la comunidad médica algunos conceptos en relación a el síndrome de pinzamiento femoroacetabular (PFA) y reconocerla como una patología que causa dolor inguinal, ya que muchos pacientes son diagnosticados y tratados por distintas enfermedades que se confunden clínicamente con este síndrome (endometriosis, cólico renal, hernia inguinal, cruralgias, síndrome facetario, síndrome piriforme, fracturas por estrés, desgarros musculares, esguinces, tendinitis, bursitis. Así mismo al especialista en diagnóstico por imágenes, darle herramientas para su correcto diagnóstico.
Normalmente, los pacientes con PFA se vuelven sintomáticos en la edad adulta temprana 16.
La causa de este contacto prematuro y pinzamiento puede estar relacionada con una anomalía morfológica.  Se han descrito dos tipos de pinzamiento femoroacetabular basado en las observaciones intraoperatorias de las lesiones condrales y de labrum en sus distintos grados: Pinzamiento tipo (PINCER) en la que la anomalía morfológica se encuentra en el acetábulo. Pinzamiento tipo (CAM) en la que la anomalía morfológica se encuentra en el fémur. También se puede describir un pinzamiento (Mixto) en donde la anomalía, se encuentra en ambas partes, algunos autores afirman que en un 70-85% de los casos el PFA es combinado con predominio de una de las dos morfologías. Puede existir un pinzamiento femoroacetabular sin anomalías óseas en personas que realizan movimientos extremos de la articulación (bailarinas de ballet)8.



















Describir brevemente la anatomía normal de la cadera destacando la información relevante que aporta la resonancia magnética.

Caracterizar retrospectivamente los hallazgos artrográficos por resonancia magnética (RM) en pacientes con clínica de dolor de cadera caracterizando de manera especial el pinzamiento femoroacetabular como una causa frecuente de dolor.









ANATOMÍA RADIOLÓGICA DE LA CADERA
A continuación, revisamos brevemente la radioanatomía de la cadera y el aporte de la resonancia magnética en su evaluación.
La región de la cadera es una subregión lateral de la región glútea, que es la región de transición entre el tronco y el miembro inferior libre, se encuentra alrededor de la articulación coxofemoral y el trocánter mayor del fémur. La cadera está diseñada para permitir y conservar la movilidad y estabilidad del cuerpo humano. Esta es una enartrosis de tipo diartrosis en donde la cabeza del fémur articula con la cavidad en forma de copa, acetábulo del hueso coxal.
Sus diferentes secuencias hacen posible la evaluación de las diferentes estructuras blandas interarticulares.
La (imagen 1) muestra las principales estructuras anatómicas distinguibles en una radiografía simple de cadera.
Podemos evaluar los diferentes músculos en sus planos, tanto de la región glútea como de la región femoral (muslo) (Imagen 2 - Tabla 1 y 2).

Evaluación de los ligamentos
Ligamento redondo o ligamento de la cabeza femoral: va desde fóvea cápitis o fosita del ligamento redondo hasta el fondo acetabular, insertándose en ambos lados de la escotadura acetabular y uniéndose con el ligamento transverso del acetábulo.
Ligamento iliofemoral: Es un potente ligamento con forma de “Y” que sale de la espina iliaca anterior inferior del hueso coxal y se inserta en la línea intertrocantérea anterior del fémur, donde se divide en dos ramas, superior e inferior.
Ligamento isquiofemoral: Va desde el isquión por detrás del acetábulo y se inserta en el cuello del fémur y en las proximidades del trocánter mayor. 
Ligamento pubofemoral: va desde la rama superior del pubis y se inserta por debajo de del ligamento isquiofemoral. 
Ligamento transverso: Es un rodete cotiloideo que amplia la cavidad cotiloidea y pasa en puente sobre la escotadura isquiopubiana Y se insertan en la ceja cotiloidea. 
El labrum o rodete acetabular: Es un anillo o estructura de morfología más o menos triangular que se distribuye alrededor del borde acetabular aumentando su superficie y profundidad en un 22% 1, está firmemente adherida al anillo óseo acetabular y al cartílago articular.  El labrum está ausente en la región inferior del acetábulo. Debido a su composición fibrocartilaginosa, el labrum acetabular normal muestra hipo señal homogénea en todas las secuencias de pulso.
Existen variantes en la anatomía del labrum acetabular que pueden simular roturas labrales. La más frecuente es la unión entre el labrum acetabular y el ligamento acetabular transverso, que cruza la escotadura acetabular en la vertiente inferior del acetábulo.
El gadolinio entra en esta hendidura y puede simular una rotura labral.

La zona orbicular es una condensación o engrosamiento de las fibras circulares de la cápsula articular que se identifica claramente en cortes oblicuos y coronales de Artro-RMN de cadera 4. 

La cápsula articular se extiende lateral a la zona orbicular (compartimento lateral de la cadera). En esta región la articulación tiene menor capacidad, por lo que es importante evitar la punción de la articulación en ella, puesto que conseguir la distensión articular puede ser dificultoso 4. 

Aunque hay múltiples bolsas alrededor de la cadera, las 2 que con mayor frecuencia comunican con la articulación son la bursa del iliopsoas y la bursa del obturador externo. La bursa del iliopsoas comunica con la articulación de la cadera en aproximadamente el 15 % de la población. La distensión con gadolinio de la bursa del iliopsoas, por su localización a lo largo de la vertiente lateral de la cadera, se puede confundir con un quiste paralabral. La bursa del obturador externo comunica con la articulación típicamente en situación inferior y ligeramente posterior. Su prevalencia real es desconocida. Cuando está distendida con gadolinio en RM artrografía, la bursa del obturador externo puede protruir anterior y medialmente simulando un quiste paralabral. 
El ángulo alfa (α) está formado por la línea del eje del cuello femoral (CF) y una línea que une el centro de la cabeza femoral con el punto en que el cuello diverge del círculo trazado alrededor de la cabeza.  
El valor normal ronda entre 45º a 55º.
Es el método más sencillo y eficaz para demostrar las alteraciones en la transición cabeza-cuello femoral.
En la resonancia el ángulo α se mide en el plano axial oblícuo y está formado por dos líneas de intersección, una dibujada a lo largo del eje central del cuello femoral y la otra desde el isocentro de la cabeza femoral hasta el punto donde el margen cortical diverge del mejor ajuste. Círculo dibujado alrededor de la cabeza femoral. (Imagen 5, 15)












La cadera es una región anatómica compleja que históricamente ha supuesto un reto diagnóstico y terapéutico para la comunidad médica3.
La artroscopia de cadera, como método quirúrgico y diagnostico invasivo, ha mejorado el conocimiento anatómico, biomecánico y patológico de la articulación coxofemoral y  se convierte en la actualidad en el método más aceptado para el tratamiento y para confirmación de las lesiones y de la patología no artrósica de la cadera. Su indicación es en pacientes que presentan sintomatología de por lo menos un mes, sin mejoría al tratamiento conservador, con examen físico indicativo de patología intraarticular, imágenes compatibles de lesión intraarticular y alteraciones óseas tratables por vía artroscópica, si bien hoy por hoy se realiza de manera segura y reproducible, es un método invasivo, con complicaciones potenciales de seria consideración, como la neuropraxia  del nervio pudendo y del ciático mayor ó la lesión directa del nervio femorocutaneo y posibles daños secundario iatrogénico al cartílago, cápsula y labrum. Es así que en el estudio del paciente con dolor crónico de cadera están indicados estudios de imágenes diagnósticas, pero antes de hablar de los diferentes métodos de imagen, repasaremos conceptos básicos del PFA y mencionaremos brevemente  sus complicaciones
 
Pinzamiento Femoro Acetabular.
Recientemente, se ha reconocido que el pinzamiento femoroacetabular es una causa de artrosis precoz. Y como mencionamos al principio hay dos principales mecanismos de pinzamiento: 1) pinzamiento tipo cam ó leva que como mencionamos en el principio es causada por anomalía ósea en el fémur,  una cabeza no esférica (imagen 15); y 2) pinzamiento tipo pincer ó de pinza causado por una cubierta acetabular excesiva (imagen 16). Varios autores han encontrado  que ambos mecanismos dan lugar a diferentes patrones de daño articular. 
Ambos tipos de pinzamiento pueden  conducir a la osteoartritis de la cadera. El daño del labrum indica pinzamiento continuo y rara vez ocurre solo14. La mayoría de las caderas presentan un patrón mixto en el momento del diagnóstico según Beck 21.

La osteoartritis de la cadera o coxartrosis ha sido considerada desde antaño de etiología secundaria (a enfermedades congénitas o deformidades del desarrollo) o primaria (presuntamente debida a alguna deformidad cartilaginosa subyacente) 3. Los hallazgos de estudios recientes sugieren que la coxartrosis primaria es también secundaria a anormalidades del desarrollo debido a un pinzamiento localizado en la superficie femoroacetabular, más que debida a un estrés por contacto excesivo4. Y el pinzamiento femoroacetabular es causa de osteoartritis idiopática o primaria de cadera. El pinzamiento fémoro-acetabular está identificado hoy como la principal etiología de coxartrosis en el adulto joven. Sin embargo, aún hay poca literatura respecto a la prevalencia de anormalidades de la cabeza femoral y acetábulo en pacientes sin coxalgia o patología previa. Bedi y sus colaboradores consideran que el PFA representa el mecanismo más común que desencadena el daño temprano al cartílago articular en la cadera no displasica; por lo tanto, la pronta intervención, previa a la aparición de daño condral irreversible, es crítica para el éxito a largo plazo de la cirugía del PFA19. En 1965, Murray describió una deformidad por desplazamiento posterior de la cabeza femoral, que produce una relación patológica de la misma con el cuello y se caracteriza por una inclinación residual en varo, acortamiento cervical y remodelación de la parte externa de la cabeza.3 En 1975, Stulberg y su grupo acuñaron el término «deformidad en mango de pistola» del fémur proximal, que consiste en un cuello femoral aplanado en su porción lateral, que produce bloqueo a nivel de la unión cervicocefálica inferointerna, además de pérdida de altura y ensanchamiento de la cabeza femoral.3 El contacto anormal que se produce durante el movimiento conducirá eventualmente a lesiones del labrum y del cartílago acetabular adyacente. Dichas lesiones progresivas condicionan una enfermedad articular degenerativa.
El PFA tipo pincer fue descrito por primera vez por Ganz y Myers en 1999, como una complicación posterior a la osteotomía periacetabular empleada como tratamiento de la displasia acetabular.12,14,16,19,28 En 1999, Rab y sus colegas demostraron que el choque de la metáfisis femoral deformada con el reborde acetabular era responsable del aumento de la presión intraarticular, y así ocasionaba una lesión articular irreversible, es el pinzamiento tipo cam, y se caracteriza por profundas lesiones condrales y daño secundario del labrum. La otra forma de pinzamiento, el tipo pincer, afecta primero al labrum, con lesiones posteriores al cartílago articular.  En 2000, Leunig observó la presencia de cambios artrósicos precoces relacionados con grados variables de epifisiólisis de la cabeza femoral.12 Recientemente, Gosving y su equipo detectaron en la población general la presencia de giba ósea en la transición cabeza-cuello en 10% de los varones y 2% de las mujeres asintomáticas.19,26,29 El hecho de que existan manifestaciones radiográficas en ausencia de datos clínicos sustenta la hipótesis de que el PFA es un problema dinámico y relacionado con el movimiento, no con sobrecarga estática. En el año 2003, Ganz y sus colaboradores postularon que el PFA puede explicar muchos casos de artrosis idiopática de la cadera.12,19,26 Fue el mismo Ganz quien describió la técnica de luxación femoroacetabular segura basada en datos anatómicos novedosos sobre la vascularidad de la cabeza femoral,19,26,28 con lo que adquirió auge el tratamiento del PFA. De acuerdo con la literatura, de forma general, los pacientes con PFA son jóvenes, entre los 20 y 30 años en promedio;  El pinzamiento tipo cam es más prevalente en pacientes del sexo masculino, y se ha reportado que hasta 25% de los hombres jóvenes presentan PFA, 12,19 con un promedio de edad de 32 años. El PFA tipo pincer es más prevalente en mujeres jóvenes, generalmente en la quinta década de la vida, y se produce por un impacto lineal por una sobrecobertura local (dada por una retroversión acetabular) o general (coxa profunda o protrusión acetabuli). El patrón del daño está más restringido al acetábulo y el proceso degenerativo es más lento. , con un patrón de predominio tipo cam. 12,19 
Nadja10 y sus colaboradores evaluaron el dolor y otros efectos secundarios después de la artrografía por resonancia magnética (RM) 10.  Los factores evaluados con un efecto potencial sobre el dolor fueron el tiempo después de la inyección, el tipo de articulación, el volumen del agente de contraste, la edad y el sexo del paciente, y experiencia radióloga. Encontraron que el aumento medio del dolor fue más pronunciado 4 horas después de la inyección y que la artrografía por RM aumenta temporalmente el dolor relacionado con las articulaciones. Dicho dolor depende de la edad del paciente, pero no del tipo de articulación, el volumen del material de contraste, el sexo del paciente o la experiencia del radiólogo 10.
Leunig y sus colaboradores evaluaron retrospectivamente si existía una asociación entre cambios fibroquísticos yuxtaarticulares en el cuello femoral anterosuperior y el pinzamiento femoroacetabular y concluyeron que la alta prevalencia de cambios fibroquísticos yuxtaarticulares en el cuello femoral anterosuperior y su relación espacial con el sitio de pinzamiento sugiere una asociación y posible relación causal entre estas alteraciones y el PFA 12.

Pfirrmann y sus colaboradores caracterizaron retrospectivamente los hallazgos astrográficos por resonancia magnética (RM) en 50 pacientes con pinzamiento femoroacetabular (PFA) de la leva y en aquellos con PFA en pinza.13
Encontraron que Los hallazgos artrográficos de RM característicos del pinzamiento tipo cam incluyen grandes ángulos α y lesiones de cartílago en la posición anterosuperior y formación de protuberancias óseas en el cuello femoral; Los hallazgos característicos del pinzamiento tipo pincer incluyen un acetábulo profundo y lesiones del cartílago posteroinferior.13

 Kassarjian15 y sus colaboradores: Analizaron retrospectivamente los hallazgos artrográficos de 42 Artro RMN obtenidos de 40 pacientes con pinzamiento clínico femoroacetabular tipo cam. (22 hombres, 18 mujeres) con una edad media de 36,5 años, 39 de 42 caderas (93%) tenían un ángulo α anormal, con un ángulo medio de 69,7 °; 40 de 42 (95%) tenían una anomalía del cartílago anterosuperior; y 42 de 42 (100%) tenían un desgarro del labrum anterosuperior. Treinta y siete de 42 caderas (88%) tenían la tríada. Seis tenían quistes paralabrales, 17 tenían un os acetábulo y dos tenían fosas de hernia sinovial. La comparación quirúrgica de 11 caderas permitió confirmar todas las anomalías del labrum y del cartílago observadas en las imágenes.
Encontraron que la artrografía por RM demostró una tríada de morfología anormal de la cabeza y el cuello, anomalía del cartílago anterosuperior y anomalía del labrum anterosuperior en 37 de los 42 estudios con pinzamiento femoroacetabular tipo cam.15
En la (tabla 4) se resume las diferencias principales entre los pinzamientos tipo pincer y tipo cam.
A continuación se citan las complicaciones que pueden presentarse en el pinzamiento femoroacetabular.

COMPLICACIONES ASOCIADAS AL PFA
 
Las posibles complicaciones que pueden surgir de un choque repetido entre la cabeza-cuello femoral y el acetábulo se valoran mejor con la artro-RMN9.

- Lesión del labrum acetabular: el atrapamiento femoroacetabular tipo pincer o cam condiciona en fases iniciales una lesión del labrum acetabular y una consecuente osificación reactiva que va a agudizar el atrapamiento9 (Imagen 11B, 12, 13 y 14).
 
- Os acetabuli: fractura o desprendimiento de la osificación prominente del margen acetabular superior por el continuo choque entre el acetábulo y la cabeza-cuello femoral9.
 
- Hernia sinovial: focos radiolúcidos de 3-15 mm con fino margen esclerótico, que se localizan en el margen anterosuperior y proximal del cuello femoral9 (Imagen 10A).
 
- Quiste paralabral: Suponen ser lesiones de aspecto quístico y tamaño variable, se presenta  más frecuentemente en caderas displásicas. Es un signo secundario de ruptura específico de   ruptura labral9 (Imagen 8)

Imágenes en el paciente con coxalgia y PFA













La enfermedad de los músculos y tendones de la articulación de la cadera se puede investigar con ecografía. Aunque depende en gran medida de la experiencia del operador, la ecografía puede ser una modalidad excelente tanto para fines de diagnóstico como para intervenciones terapéuticas. La ecografía se puede realizar en una multitud de planos y permite una investigación tanto estática como dinámica, que se logra colocando la cadera en varias configuraciones pasivas o tensas. Esto es particularmente beneficioso para evaluar ciertas afecciones, como el síndrome de chasquido de cadera, en el que los síntomas se manifiestan cuando la cadera se maniobra en flexión y extensión. Los pacientes también pueden dirigir al ecografista al sitio de los síntomas, y la comparación de lado a lado se puede utilizar para detectar anomalías sutiles. El uso de la ecografía para guiar las intervenciones terapéuticas mejora la precisión de la administración de medicamentos ( 8 (​https:​/​​/​pubs.rsna.org​/​doi​/​10.1148​/​rg.2016160012#r8​) ).




Permite mayor detalle de la estructura ósea, una medición más exacta de los ángulos alfa y ACBL. A su vez la medición de la versión femoral y la versión acetabular. Es de especial interés la reconstrucción 3D, específicamente con sustracción de acetábulo o fémur que es de vital ayuda al momento de planificar intervenciones artroscópicas o de cirugía ampliada, ya que le permite al cirujano de trauma y ortopedia ver los lugares precisos de las alteraciones óseas y la cantidad de hueso que es necesario resecar, sea en el acetábulo o en la transición cabeza cuello.

La Resonancia Magnética Nuclear 




ARTRO RESONANCIA DIRECTA DE CADERA
Cuando se sospecha enfermedad intraarticular, la artrografía por RM directa es el estudio de imagen de elección. Ha demostrado mayor sensibilidad para encontrar lesiones intraarticulares que la Resonancia Magnética (RMN) convencional. Un metanálisis reciente mostró que la sensibilidad y la especificidad para la detección de lesiones del labrum variaron sustancialmente entre los diferentes estudios realizados durante la última década, pero se informó que la precisión diagnóstica de la artrografía por RM es superior a la de las imágenes por RM nativas, según Análisis de las características operativas del receptor 2. La artro RMN detecta lesiones labrales en el 90 al 95% de los estudios, con sensibilidad reportada en diferentes ensayos que vá hasta el 80% y especificidad hasta de un 99%.


En la mayoría de las instituciones, la artrografía diagnóstica y la inyección de anestésico se combinan de forma rutinaria en un solo procedimiento. Inicialmente, se realiza un examen físico de la cadera afectada y se documenta la gravedad del dolor con flexión de cadera resistida, flexión de cadera pasiva y flexión de cadera pasiva con rotación interna y externa. El material de contraste generalmente se instila en la articulación de la cadera bajo guía fluoroscópica, aunque ocasionalmente se usa la guía ecográfica. El objetivo de la inyección es generalmente la unión cabeza-cuello femoral anterior-superolateral.
La pierna del paciente se coloca en rotación interna y la piel superficial al sitio objetivo se anestesia con anestesia local. Una aguja espinal de calibre 20 a 22 se dirige verticalmente hacia la articulación de la cadera. La posición de la punta de la aguja se confirma con la inyección intraarticular de 2 a 3 ml de material de contraste yodado. Una vez que se confirma la posición, se inyectan de 8 a 14 ml de agente de contraste diluido a base de gadolinio (solución de 2,5 mmol / L o una dilución de 1: 200 a 400 en solución salina, según el agente de contraste) mezclado con 3 ml de lidocaína al 1% en la articulación de la cadera.

Se debe realizar un examen físico repetido después de retirar la aguja para documentar cualquier cambio en la gravedad del dolor. La mejoría del dolor de cadera después de la inyección intraarticular de anestésico proporciona información diagnóstica útil al médico remitente, lo que confirma que la causa del dolor es de origen intraarticular. El paciente es trasladado directamente a la sala de imágenes por resonancia magnética, donde se obtienen imágenes de la articulación de la cadera con supresión de grasa ponderada en T1 con un campo de visión pequeño en el plano axial oblícuo, sagital y coronal. También se realizan imágenes estándar de campo de visión grande de la pelvis ósea, incluida la STIR coronal grande de campo de visión coronal ponderada en T1e imágenes axiales con supresión grasa ponderada en T2 de la pelvis para evaluar la presencia de enfermedad ósea y de tejidos blandos extraarticulares.

VENTAJAS: Mejor visualización de estructuras intraarticulares, evaluación de condiciones donde la RM simple es limitada, realizar diagnósticos que eran propiedad de la artroscopía. 
DESVENTAJAS: Es un método semi invasivo (punción articular), necesita de apoyo de ECO, TC o RADIOSCOPÍA   aumentando el costo y tiempo de examen respecto de RM simple. 
INDICACIONES GENERALES: Evaluación de cuerpos libres intraarticulares.
Evaluación de lesiones osteocondrales para definir su condición de lesión estable versus inestable. Evaluación del labrum y cartílago articular.
CONTRAINDICACIONES: Infecciones en la piel o intraarticulares, distrofia de Sudeck, alteraciones en la coagulación, alergia al Gd, fibrosis nefrogénica, necrosis avascular (de uno de los huesos a estudio) y contraindicaciones generales para RM9.








El presente trabajo es un estudio observacional, retrospectivo, transversal y descriptivo. Realizado entre el 1ºde  Enero y el 30 de Septiembre de 2020. 
Se analizaron retrospectivamente 45 Estudios (44 ArtroRMN de cadera directa y 1 ArtroRMN de cadera indirecta), correspondientes a 41 pacientes  (21 hombres, 20 mujeres; edad media, 34,2 años; rango de edad, 16-65 años) quienes se realizaron Artro RMN de cadera entre el 1 de Enero de 2020 y el 30 de Septiembre de 2020 en el centro de diagnóstico por imágenes IMAXE. Indicadas en la evaluación del dolor inguinal crónico. Se incluyó a los pacientes si (a) se realizó una artrografía por resonancia magnética de acuerdo con el protocolo estándar de la institución, (b) presentaban dolor inguinal crónico de etiología no traumática. Se desconoce las imágenes, reportes de radiografías y diagnósticos radiográficos previos. Por ser estudios realizados en otras instituciones y no contar con las mismas en la mayoría de los casos, al momento de realización de la Artro-RMN de cadera. Todos ellos habían consultado por dolor inguinal de inicio lento, sin antecedente traumático claro y presentaban una limitación típica de la flexión, aducción y rotación interna de la cadera  derivados por traumatología con evidencia clínica y semiológica de dolor inguinal de origen articular, incluso quienes tenían intervención previa. La búsqueda fue hecha en la  base de informes radiológicos realizado por radiólogo especialista osteoarticular de la institución (Imaxe) No se requirió la aprobación o consentimiento informado para la revisión retrospectiva de los registros o imágenes de los pacientes. 

El procedimiento para la inyección intraarticular y la lectura de las ArtroRMN fueron realizadas por especialistas en Diagnóstico por imágenes músculo esqueléticas (T.P; A.R; N.B; A.S) con muchos años de experiencia en radiología musculoesquelética. Se inyectó material de contraste intraarticular de manera estandarizada. Un mililitro de un anestésico local (clorhidrato de lidocaína al 2%, 1 ml de un medio de contraste yodado (iopamidol 200 mg / ml, Iopamirón 200 y Se inyectaron de 6 a 14 ml (media, 8 ml) de un agente de contraste de RM diluido (gadopentetato de dimeglumina, a una concentración de 4 mmol / L con guía fluoroscópica.  Las Artro-RMN  fueron realizadas en un resonador Phillips Intera de 1,5 Teslas, Según protocolo relacionados en la tabla 5.


Técnica utilizada para la  Artro-Resonancia de cadera directa.
Preparación: 
Consentimiento informado.  No requiere ayuna.
 Sí anestesia local




 • Talla estéril con ventana
 • Aguja de carga
 • Jeringas de 10 ml y 20 ml.
 • Aguja para punción  21 ó 22 g.
 • Lidocaína
 • Suero fisiológico 15 cc.
 • Contraste yodado.
 • Contraste gadolinio.
 • Guantes estériles. 
El examen consta de dos partes:
 - La primera corresponde a la inyección intra-articular del contraste paramagnético.
 - Y la segunda a la obtención de las imágenes.
 La punción articular se realiza bajo control radioscopia. Se comprueba la adecuada posición de la aguja en la cavidad articular con una pequeña cantidad de contraste yodado. Posteriormente se inyecta el contraste paramagnético usando dilución de gadolinio. Una dilución adecuada y recomendada es: 2 ml. de gadolinio con 250 ml. de suero. De esta solución cargaremos 10 ml más 10 ml de contraste yodado.
Terminado el procedimiento, el paciente es trasladado a la unidad de resonancia. No se dejó pasar más de 20-30 minutos después de la inyección para que no se produjera una reabsorción del contraste.
RESULTADOS
El total de los estudios analizados fue de 45, correspondientes a 44 Artro-RMN directas y 1 Artro-RMN indirecta, de 41 pacientes: 21 hombres; 18 a 65 años, edad media: 34.9   y 20 mujeres; 16 a 57 años, edad media: 33.7 años (fig1). 4 pacientes realizaron estudios bilaterales 3 hombres y 1 mujer.

       Figura 1.Distribución del sexo.	                      Figura 2. Distribución de lateralidad de los estudios.






    Figura 3. Distribución de morfología                      Figura 4.Total de paciente con diagnóstico de PFA 









Figura 5. Distribución de PFA por sexo                                      Figura 6  Sectores de PFA
Los sectores donde se presentaron más frecuentemente los PFA fueron el sector anterosuperior y el sector anterior con 65.2% y 30.4% respectivamente (fig6).
En los estudios analizados 73.3% (33 estudios) presentaron horizontalización de la transición cabeza-cuello femoral, el 22.2% presentaron una transición normal y solo 4.4% presentaron verticalización/coxa valga en la transición cabeza-cuello femoral (fig 8).







Figura 7.Resultado del test de lidocaína          Figura 8. Morfología Transición cabeza-cuello femoral








Figura 9. Lesiones Ligamentarias	                               Figura 10. Lesiones Osteocondrales.
Las lesiones ligamentarias encontradas fueron rupturas parciales y alteraciones de señal del ligamento redondo en 3 estudios (6.6%) y engrosamiento del ligamento Iliofemoral también en el 6.6% de los estudios, que en 1 paciente se presentó asociado a Subcobertura acetabular, hallazgos sugestivos de displasia de cadera. No se encontró lesión del ligamento transverso (fig 9).

Se encontraron lesiones osteocondrales en el 62.2% de los estudios (28 estudios), las más frecuentemente encontradas fueron: adelgazamiento (21%), irregularidad del cartílago articular (21%), y quistes de invaginación sinovial de Pitt (17.8%); también se encontró heterogeneidad y delaminación en 10% (3 estudios) (fig 10).

En 40 estudios (88.8%) se identificaron lesiones del labrum acetabular; se identificó 1 paciente con signos de modificaciones postquirúrgicas a nivel del labrum antero superior. En 4 pacientes no se encontró ningún signo de lesión del labrum acetabular (8.8%). Los sectores más afectados fueron anterosuperior (52.5%), anterior (35%) y el sector superior (7%). La distribución de los sectores más frecuentemente afectados en las lesiones del labrum acetabular se relacionan en la (fig 11).















       Figura 11. Distribución de Sector afectado                           Figura 12. Otras lesiones labrales.
                          en las rupturas labrales.

El ángulo α siempre fué mayor a 55º en pacientes con morfología tipo cam. Las lesiones del cartílago en las posiciones anterosuperior y superior fueron significativamente mayores en pacientes con PFA cam que en pacientes con PFA pincer. Las anomalías óseas no fueron significativamente diferentes entre los grupos. La formación de protuberancias óseas en el cuello femoral fue significativamente más común en pacientes con PFA cam que en pacientes con PFA pincer.


























Clásicamente la ARM ha demostrado mayor precisión que la Resonancia Magnética para encontrar lesiones intraarticulares en la evaluación del paciente con coxalgia crónica. 
Czerny 23 y colaboradores publicaron una serie de 40 pacientes que se sometieron a artro-RM y artroscopia de la cadera, de los cuales 35 tenían lesión del labrum acetabular; la S de la artro-RM fue del 91% y la E del 71%. Algunos trabajos posteriores han tenido resultados muy similares.

La mayoría de las roturas (55-92%) ocurren en el labrum acetabular anterosuperior. Esta localización combinada con la orientación anatómica del labrum, anclado en el anillo acetabular, supone un reto para detectar la 
Lesión del labrum.3
 
Notzli y colaboradores 22 compararon las imágenes de RM obtenidas en 39 pacientes con PFA con las imágenes de RM obtenidas en 35 sujetos de control asintomáticos. Midieron la forma no esférica de la unión cabeza-cuello femoral midiendo el ángulo    en la posición anterior. El ángulo    promedio fue de 74 ° en pacientes con PFA y de 42 ° en los sujetos control (P    0,001). Propuso un ángulo de corte de 55 ° para diagnosticar PFA. Sus hallazgos son consistentes con los hallazgos del presente protocolo.

En el PFA pincer la razón del conflicto entre el acetábulo y el fémur es una sobrecobertura del acetábulo. La sobrecobertura acetabular puede ser general, como en un paciente con protrusión acetabular, o localizada, como en un paciente con retroversión acetabular. La protrusión acetabular se diagnostica sobre la base de una radiografía anteroposterior de la pelvis que muestra una medialización de la pared medial del acetábulo más allá de la línea ilioisquial. La retroversión acetabular se asocia con osteoartritis de la cadera. Giori y Trousdale 24 compararon radiografías pélvicas obtenidas en pacientes con (n    131) y aquellas sin (n    99) osteoartritis primaria de cadera; la retroversión acetabular fue significativamente más prevalente en pacientes con osteoartritis primaria (20%) que en el grupo de control (5%).

Los cambios labrales y óseos del borde acetabular coinciden con frecuencia en los casos de PFA. Wenger25 y sus colaboradores encontraron que la mayoría de los pacientes con desgarros del labrum tienen una anomalía en la cadera que puede detectarse con radiografía convencional. En nuestro estudio, los cambios tanto del labrum como del hueso se presentaron con mayor frecuencia en el cuadrante entre los sectores: anterior y superior 13.
Pfirrmann13 y colaboradores analizaron los estudios Artro-RMN de 50 pacientes con PFA para detectar anomalías del labrum, lesiones del cartílago y anomalías óseas del borde acetabular. La forma no esférica de la cabeza femoral en la unión cabeza-cuello se midió en ocho posiciones alrededor de la cabeza y el cuello femoral y se usó para calcular el ángulo α. Se midió la profundidad acetabular. El diagnóstico quirúrgico sirvió como estándar de referencia. Concluyeron que Los hallazgos artrográficos de RM característicos del PFA tipo cam incluyen grandes ángulos α y lesiones de cartílago en la posición anterosuperior y formación de protuberancias óseas en el cuello femoral; los hallazgos característicos del PFA tipo pincer ncluyen un acetábulo profundo y lesiones del cartílago posteroinferior.
El pinzamiento femoroacetabular, como causa de coxalgia, es común en adultos jóvenes y de mediana edad activos. Siendo el PFA tipo  pincer más común en mujeres de mediana edad y el PFA tipo cam más común en hombres jóvenes 6

En la actualidad están surgiendo nuevas técnicas de resonancia magnética para estudio del cartílago acetabular, como el mapeo de cartílago (dGEMRIC), elemento frecuentemente lesionado en pacientes con PFA, que podrían permitir la detección de la degeneración del cartílago antes de que se formen defectos macroscópicos17.





La edad de los pacientes varió de 16-65 años con média de 34.3 años. La cadera más afectada fué el lado derecho. La forma más común de PFA fué tipo cam  y Los hallazgos artrográficos de RM característicos del PFA cam incluyen grandes ángulos α y lesiones de cartílago articular en el sector anterosuperior y formación de protuberancias óseas en el cuello femoral; Los hallazgos característicos de la PFA pincer incluyen un acetábulo profundo, grandes ángulo de cobertura acetabular de Wiber y lesiones del cartílago posteroinferior.

El PFA conduce a una osteoartritis prematura en la articulación de la cadera. Frecuentemente los pacientes se  vuelven sintomáticos en la segunda o tercera década de la vida, en pacientes con mayor actividad deportiva. El papel más importante de la Artro-RMN en pacientes con PFA es evaluar la extensión exacta del daño ya presente dentro de la articulación. La artrografía por RM es superior a la RM en la detección y estadificación de las lesiones del labrum acetabular. 

La ARM es un método útil para la evaluación del paciente con coxalgia crónica y detección de lesiones intraarticulares de cadera como el PFA y lesiones del labrum acetabular; sin embargo, en las lesiones condrales su rendimiento es menor, principalmente para la delaminación en la que tiene muy poca precisión. 
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	Plano superficial	Plano medio	Plano profundo
Región glútea	Glúteo mayor	Glúteo medio	Glúteo menor






Tabla 1. Músculos de la región glútea
	Región antero-externa	
Región femoral	Primer plano	Segundo plano
Flexores de la articulación coxal	Sartorio	Cuádriceps crural, recto anterior, vasto externo, vasto interno y crural
	Tensor de la fascia lata	
	Pectíneo	
	Región postero-inferior	












Tabla3. Relación de ángulos en la cadera, sus valores normales y traducción patológica.


Criterios 	Atrapamiento pincer 	Atrapamiento cam
Causa 	Sobrecobertura focal o difusa.	Cabeza no esférica.
Mecanismo 	Contacto no lineal entre la
sobrecobertura marginal del labrum y la
unión cabeza-cuello.	Choque de la prominencia o giba sobre
el acetábulo.
Distribución por sexo (V:M) 	1:03	14:01
Localización típica del daño cartilaginoso 	Circunferencial en la zona de
contragolpe.	Posición entre las 11 y las 3 en punto.
Profundidad media del daño
cartilaginoso (mm)	4	11
Alteraciones asociadas 	Extrofia vesical.
Deficiencia femoral proximal focal.
Displasia postraumática.
Displasia residual crónica del acetábulo.
Enfermedad de Legg-Calvé-Perthes.
Epifisiolisis de cabeza femoral.
Tras procedimientos de reorientación
acetabular.
Retroversión idiopática.	Epifisiolisis de cabeza femoral.
Enfermedad de Legg-Calvé-Perthes.
Retroversión postraumática de cabeza
femoral.
Coxa vara.
Deformidad ‘en empuñadura de pistola'.
Deformidad en la inclinación de cabeza
femoral.
Deformidad crónica tras epifisiolisis.
Retroversión femoral. 





Ángulo de Wiber >39º.	Deformidad ‘en empuñadura de pistola'.
Ángulo alfa > 55º.
Signo de la fisis horizontal.






SECUENCIAS	TR mseg	TE mseg	Thickness mm	S B   Slices mm	Matriz	FOV mm
STIR CORONAL AMBAS CADERAS ( STIR long TE)	2888	60	4	4.5	512 x 512	100
STIR AXIAL AMBAS CADERAS ( STIR long TE)	3856	60	4	4.3	512 x 512	62.65
T1 CON SATURACION GRASA AXIAL. (T1W TSE SPIR SENSE)	636	12.6	3	3.4	256 x 256	87.03
T1 CON SATURACION GRASA CORONAL (T1W TSE SPIR SENSE)	636	12.6	3	3.4	256 x 256	100
T1 CON SATURACION GRASA SAGITAL(T1W TSE SPIR SENSE)	636	12.6	3	3.4	240 x 240	100
T1 AXIAL T1W TSE SPIR SENSE DIRIGIDO	636	12.6	3	3.4	256 x 256	87.03

Tabla 5. Protocolo de secuencias utilizado para Artro-RMN en equipo Phillips de 1,5 T IMAXE.


Tendinopatía insercional crónica Aductor medio
Tendinosis y entesitis   insercional Glúteo medio
Tendinopatía insercional bilateral crónica con signos
de tendinosis aductores medianos
Ruptura con desinserción parcial o total del Aductor medio
Desgarro subagudo de M. Obturadores interno y externo


















Imagen 1. Rx de cadera anteroposterior, en donde se señala estructuras  anatómicas notables.   
                                         Tomado y modificado de SERAM27


Imagen 2. RMN secuencia en STIR aTSE coronal. Ubicación de músculos de región cadera y muslo.   Cortesía IMAXE






















Imagen 6. Izquierda Esquema de la copa acetabular de la articulación de la cadera. Se observa la relación del labrum acetabular y el cartílago hialino articular, sus cuadrantes: Superior, Anterior, Inferior, y Posterior. Derecha: Sistema de clasificación geográfica de la zona acetabular. Tomado Radiographics6

         
Imagen 7. (Izquierda) Paciente femenina de 47 años con dolor crónico. Imagen coronal de Artro-RMN de cadera derecha secuencia T1 con técnica de supresión grasa que muestra ruptura del labrum superior (flecha blanca) y ruptura parcial de fibras del ligamento redondo. (Flecha amarilla).  -Cortesía IMAXE.













 Imagen 9. Paciente masculino de 37 años con clínica de coxalgia crónica, Artro-RMN cadera derecha secuencia T1 con técnica de supresión grasa. Izquierda corte axial muestra morfología tipo cam con ángulo alfa de 59º, horizontalización de la transición cabeza-cuello femoral. Derecha corte coronal, se aprecia sobrecobertura acetabular con ángulo de cobertura acetabular en plano coronal de 51º, configurando PFA mixta. Cortesía IMAXE.









A                                                                                                                                           B

Imagen 10 (A). Del mismo paciente anterior, Artro-RMN cadera derecha secuencia T1 con técnica de supresión grasa, corte coronal de cadera derecha muestra pequeño quiste de Pitt de ubicación típica. Cortesía Imaxe














































Imagen 14 Masculino 33 años. Artro-RMN secuencias T1 con saturación grasa. Izquierda: corte sagital  Rotura del labrum anterior. Se observa un trazo lineal que lo separa del reborde acetabular (flecha). Derecha: Horizontalización de la transición cabeza-cuello femoral. A este nivel se observa una pequeña sobre elevación ósea atribuible a morfología tipo cam (punta de flecha).Pinzamiento de la articulación coxofemoral, más evidente en su sector anterior (flecha). Cortesía Imaxe.








Imagen 16. Rx panorámica de ambas caderas IZQUIERDA: Muestra protusión acetabular: La cabeza femoral sobrepasa la línea ilioisquiatica. DERECHA: Muestra Coxa profunda: El reborde de la fosa acetabular sobrepasa la línea ilioisquiatica. Tomado de Vicente8


Imagen 17 Sobrecobertura focal acetabular con edema óseo a nivel de la cabeza femoral, secundario al choque. Tomado de Vicente8






Jehová Dios creador de los cielos y de la tierra, gracias por todo, gracias por cumplir los sueños de mi corazón. Gracias por tu amor, por tu bendición, gracias por la vida y la salud, gracias porque no hay nada que pueda impedir que le des paz y tranquilidad a mi corazón.
Gracias a mi querida  esposa por darme el apoyo, sostén y muchas veces hasta mostrarme el camino.
Gracias a mi amada hija que es el motor que me impulsa.
Gracias a mis padres por ser los principales promotores de mis sueños, por apoyarme siempre desde la distancia, por cada consejo y por cada una de sus palabras que me guiaron durante mi vida. No ha sido sencillo el camino hasta ahora, pero gracias a sus aportes a su amor y apoyo lograr esta meta ha sido menos complicado.
Muchísimas gracias a todos ustedes que componen mi familia y a todos los que considero mis amigos, que les he quitado horas juntos para poder sacar adelante mis estudios.
Al doctor Nicolas Bernard que es un excelente profesional y persona por orientación. Necesitaba una guía y gentilmente accedió a brindarme su ayuda. 
A la directora del programa la doctora Marta Luján Kura por su labor y enseñanza y hacer de mí un profesional integro. 



30
1.	


